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extrait  de  la  Province  Medicate 


de  la  Plevre  ♦ 


PAR  MM.  BRET  ET  CHATIN 

Travail  de  la  clinique  medicate  de  M.  le  Professeur  Bondlt. 


D'un  diagnostic  delicat  aulit  du  malade,  les  can¬ 
cers  de  la  plevre  offrent  encore,  a  1’autopsie,  des 
lesions  souvent  difflciles  a  interpreter.  Aussi  quand 
on  cherche  a  etablir  les  caracteres  cliniques  et  ana- 
tomo-pathologiques  speciaux  auxproductioris  mali- 
gnes  primitives  de  cet  organe,  est-il  prudent  .de 
n’accepter  comme  materiauxd’etudeque  des  obser¬ 
vations  triees  avec  soin.  Encore  ne  trouvons-nous 
la  que  des  documents  pour  la  plupart  incomplete- 
ment  utilisables.  Et  cela  par  la  raison  bien  simple 
que,  soucieux  avant  tout  de  la  portee  pratique  do 
leurs  remarques,  beaucoup  d’auteurs  ne  vont 
guere  plus  loin  que  le  diagnostic  differentiel,  dans 
Fanalyse  des  faits  dont  ils  disposent.  Et,  de  fait,  il 
est  d’un  minceinteret  aupointde  vue  du  diagnostic 
et  du  ftronostic,  lorsqu’on  est  bien  convaincu  qu’un 
epanchement  pleural  est  de  nature  cancereuse,  de 
savoir  si  le  processus  est  ne  dans  la  plevre  ou  s’il 
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a  pour  point  de  depart  la  lesion  d’un  autre  organe. 
C’est  pour  celaque  Fetude  des  neoplasmes  malins  de 
cette  sereuse  se  degage  si  peniblement  de  l'histoire 
generate  des  cancers  pleuro  pulmonaires  et,  pour 
tout  dire,  ne  figure  qua  titre  dedication  dans  le 
diagnostic  differentiel  des  pleuresies  hemorrhagi- 
ques. 

Aussi  faut-il  remonter  aux  premiers  travaux 
publies  sur  cette  question  pour  trouver  des  obser¬ 
vations  ayant  trait  a  FafTection  qui  nous  occupe. 

Durant  tpute  une  periode  dont  les  recherches  de 
Trousseau  marquent  les  debuts  et  qui,  en  France 
tout  au  moins,  se  poursuit  jusqu’a  ces  dernieres 
annees,  Fexistence  du  cancer  primitif  de  la  plevre 
ne  se  discute  guere  qu’a  propos  de  certains  cas  de 
pleuresies  hemorrhagiqjyies.  Or,  il  n’est  pas  sans 
interet  de  faire  remarquer  que  les  nremiers  essais 
ont  abouti  a  des  conclusions  eronees.  D’une  part, 
Trousseau  exagera  la  frequence  des  epanchements 
hemorrhagiques  dans  lc  cancer  pleuro-pulmo- 
naire,  opinion  qui  ne  cessa  de  prevaloir  qu’apres 
les  travaux  de  Blumenthal  (1),  de  Dieulafoy,  et  de 
Moutard-Martin  (2). 

D' autre  part  M.  Jaccoud  (3)  affirm  ait  que  le  can¬ 
cer  de  la  plevre  n’est  jamais  primitif.  Or,  une  obser¬ 
vation  interessante  publieeen  1874, par M.  Lepine  (4), 
sembla  fixer  F attention  des  auteurs  sur  Fexistence 
possible  de  ce  processus.  File  est  reproduite  dans  la 
these  de  Arnault  de  la  Menardiere  (5),  laquelle  est, 
a  notre  connaissance,  le  premier  travail  d’ensemble 
consacre  a  cette  question.  Trois  autres  theses  ont 
paru  en  France,  sur  lemerne  sujet. 


(1)  These  de  Feuds,  1868. 

(2)  These  de  Paris,  1878. 

(3)  Jaccoud,  —  Tr ait e  dePatliologie  interne,  1883,  t.  2,  p.639. 

(4)  Lepine.  —  Gazette  Medicate  de  Paris,  1874.  # 

(5)  A.  de  la  Menardiere.  —  Etude  clinique  sur  les  mani¬ 
festations  cancereuses  de  la  plevre,  These  de  Paris,  1874. 
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La  these  de  Leplat  (1)  est  basee  sur  quatre  obser¬ 
vations,  dont  une  seulenou?  parait  probante  etnon 
sans  reserves,  Dans  la  these  de  Vinet  (5)  sont  ras- 
sembles  neuf  cas,  dont  un  certain  nombre  sont 
sans  valeuranotre  point  de  vue,  car  hauteur  etudie 
le  cancer  pleuro-pulmonaire  en  general. 

Quelques  observations  publiees  isolement  consti¬ 
tuent  des  documents  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiquesinteressants.  Tel  estle  cas,  publie  par  MM. 
Dieulafoy  (3)  et  Dutil  (4)  et  ceux  presentes  par  M 
Gougenheim  |(5),  a  la  Societe  medicale  des  liopi- 
taux  a  Paris,  MM.  Gangolphe  et  Dumarest  (0),  a  la 
Societe  des  Sciences  medicales  de  Lyon,  Pius  re 
cemment  la  these  de  Brunati  (7)  exclusivement 
consacree  a  V etude  clinique  de  sarcome  primitif  de 
la  plevre,  ren ferine  une  observation  inedite  et  la 
relation  de  deux  cas  presentes  a  la  Societe  anato- 
mique. 

Dans  cetta  bibliographie,  en  apparence  assez 
riche,  nous  avons  elimine  un  certain  nombre  de 
faits,  II  est  trop  facile  de  se  meprendre  sur  la  portee 
des  observations  presentees  par  les  auteurs,  car, 
d’une  part,  le  controle  anatomique  est  plein  d’em- 
buches  et,  d'un  autre  cote,  nous  ne  pouvons  encore 
ramener  a  un  criterium  certain  les  caracteres  mi- 
croscopiques  deces  lesions. 

La  difficulte  du  controle,  a  hoeil  nu,  des  alteration's 
pleurales  apparait  nettement  dans  certaines  publi- 


(1)  Leplat.  —  These  cle  Paris. 

(2)  Vinet.  —  These  de  Paris ,  1881.  Du  career  pleuro-pul- 
monaire. 

(3j  Dieulafoy,  —  Cancer  primitif  de  la  plevre.  Bui.  Soc. 
Med.  des  Iidpitau.r,  11  fevrier  1886, 

(4)  Dutil  —  Gazette  medicale  de  Paris. 

(5)  Gougenheim,  —  Bui.  Soc.  Med.  des  Hopitaux ,  26  mars 
1866, 

(6)  Dumarest,  —  Lyon  Medical,  1891. 

(7)  Brunati.  —  These  de  Paris ,  1894.  — Etude  clinique  sur 
le  sarcom  e  primitif  de  la  plevre. 
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cations  ;  parfois,  en  effet,  nous  voyons  les  auteurs 
‘admettre  le  caractbre  prirnitif  de  1a,  neoplasie  pleu- 
rale,  malgre  l’existence  manifeste  d’alterations  can- 
cereuses  dans  certains  visceres. 

L’observation  3  de  la  these  deLeplat,le  cas  publie 
par  Pitt  (li  ensont  des  exemples. 

Dans  la  premiere,  uue  petite  lesion  de  l’intestin 
a  ete  systematiquement  ecartee  ;  dans  le  second 
cas,  des  petits  nodules  sous-muqueux  du  duode¬ 
num  pouvaient  etre  le  point  de  depart  de  Fepithe- 
lioma  cylindrique  trouve  au  niveau  de  la  plevre. 

II  arrive,  en  effet,  que  la  tumeur  minuscule  d'un 
organe  determine  des  metastases  exuberantes. 

Onpourrait  supposer  a  priori ,  quelestumeurs  qui 
se  generalisent  aux  pievres,  y  donnent  naissanqe 
a  des  formations  nodulaires  disseminees,  plutot 
qu’a  des  lesions  etendues  et  diffuses.  Or,  une  re- 
marque  de  Virchow  (2)  est  contraire  a  cette  ma* 
niere  de  voir  :  «  On  voit,  dit-il,  sur  les  membranes 
«  sereuses,  les  vegetations  sarcomateuses  partant 
«  des  premieres  metastases,  envahir  dans  certains 
«  cas,  toute  leur  etendue,  de  maniere  a  former 
«  des  revetements  continus  d'epaisseur  conside- 
«  rable.  » 

En  resume,  Finterpretation  des  resultats  fournis 
par  Fautopsie  offre  souvent  matiere  a  discussion. 

II  serait  desirable  que  l’etude  microscopique  des 
lesions  donnat  des  elements  plus  precis  de  differen- 
ciation. 

Or,  si  Fon  tient  comptede  tous  les  faits  que  l’ana- 
tomie  pathologique  a  classes  parmi  les  neoplasmes 
malins  d'origine  pleurale,  il  est  trop  evident  que 
nos  connaissances  sur  ce  point  laissent  subsister 
encore  bien  des  inconnues. 


(1)  Pitt.  —  Path.  Society  of  London,  Lancet,  May  19, 1888, 
p.  977. 

(2)  Virchow.  Pathologic  des  Tumeur s,  traduction  Aron- 
sohn,  page  250. 


A  ce  point  de  vue,  le  parti  est  mince  qu’on  peut 
tirer  des  observations  empruntees  a  la  litterature 
medicate  francaise,  car  elles  ne  comportent,  pour  la 
pi  up  art,  que  des  indications  histologiques  tres  som- 
maires. 


Les  plus  authentiques  et  les  moins  discutables 
parmi  ces  observations  se  rapportent  evidemment 
a  des  sarcomes  developpes  primitivement  dans 
la  plevre.  La  seule  difficulty,  en  pareil  cas,  consiste 
a  determiner  exactement  le  point  de  depart  de  la 
tumeur,  car  la  lesion,  bien  qu’etendue  a  l'ensem- 
ble  des  feuillets  pleuraux,  predomine  souvent  au 
niveau  de  certain es  regions  en  continuity  avec  le 
tissu  conjonctif  sous-pleural,  le  mediastin  notam- 
ment. 

Citons,  dans  cet  ordre  de  faits,  les  cas  de 

Hofmokl  (1),  de  Samuel  Gordon  (2),  ceux  presentes  a 

la  Societe  anatomique  par  Bernard  (3)  et  F.  Re- 

gnault(4),  le  cas  inedit  de  Brunati(5)qui,tous,contri- 

buent  a  etablir  d’une  facon  indiscutable  Fexistence 
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des  sarcomes  primitifs  de  la  plevre.  On  peut 
regretter  que  dans  toutes  ces  observations  l’examen 
microscopique  n'ait  pas  ete  pousse  plus  loin  que  ne 
l'exigeait  le  diagnostic  histologique  de  la  lesion  ; 
car,  pour  beaucoup  d’auteurs,  1'etude  anatomique 
des  tumeurssarcomateusesmeriterait  d’etre  revisee 
et  nulle  part,  mieux  que  dans  les  sereuses,  n’appa- 
raitraient  plus  clairement  les  afflnites  de  ces  pro¬ 
ductions  avec  d’autres  tumeurs  rangees  jusqu'a 
nouvel  ordre  dans  la  serie  conjonctive,  1’endothe- 
liome  ou  cancer  endothelial. 


(1)  Societe  de  Medecine  de  Vienne,  \i  nov.  1884.  Semaine 
medic  ale,  1884.  p.  -457. 

(2)  Samuel  Gordon.  —  Dublin.  Med.  Journal ,  mai  1874. 
Analyse  in  Th.  de  Yinet. 

(3)  Bernard.  —  Sociele  anatomique,  Paris,  12novembre  1893. 

(4)  F,  Regnault.  ~  Bull.  Societe  an  at.,  Paris  1887,  p.  5®8 

5)  13 run ati,  —  Th,  Fans  1891. 
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Deja,  en  1869,  Ch.  Robin  (1)  decrivait  comme  epi¬ 
thelioma  primitif  des  sereuses,  des  productions  aux- 
quelles  les  recherches  ulterieures  attribuerent  plus 
tardune  terminologie  variee.  G’estainsi  qu’elles  ont 
ete  designees  successivement  par  les  noms  de 
cancer  endothelial  (Wagner)  (2),  pleuritis  carcinosa 
(Peris)  lymphangitis  carcinomatodes  (Schotte- 
lius)  (3),  lymphangitis  prolifera.  (Schwenninger)  (4). 
Ges  lesions,  en  ce  qui  concerne  la  plevre,  ont  ete 
bobjet  de  plusieurs  travaux  d’ensemble  parmi 
lesquels  nous  devons  citer  lesmemoires  importants 
de  Neelsen  (6),  de  Bos t room  (7),  de  Schulz  (8).  Telle 
qu’elle  est  deflnie  par  ces  auteurs,  la  lesion  dont  il 
s’agit  ici  differe  absolument  .du  sarcome  et  du 
carcinome  vulgaire.  Elle  serait  produite  par  la  pro- 
iteration  de  rendothelium  des  vaisseaux  lympha- 
tiques,  celle-ci  s’operant  simultanement  sur  une 
multitude  de  points  de  la  surface  de  la  plevre  de 
memo  qu’au  niveau  des  foyers  metastatiques.  De  telle 
sorte  que  partout  ou  se  rencontrent  des  elements 
epitheliaux  neoformes,  dans  la  plevre,  aussi  bien 
que  dans  les  organes  eloignes,  ils  procedent  de 
l’irritation  formative  des  surfaces  endotheliales 
preexistantes  etnon  pas,ainsi  qu'ilestde  regie  dans 
les  sarcomes  et  dans  les  carcinomes,  du  transport  a 
distance  des  elements  nes  seulement  en  un  point, 
l’endothelium  restant  passif. 


(1)  Cb.  Robin.  —  Recherches  sur  Tepithelioma  primitif  des 
sereuses.  Journal  de  VAnat.  et  de  la  Physiologie ,  1869,  p.  239. 

(2)  Wagner.  —  Arch,  der  Heihunde  (BdXI). 

(3)  Perls.  —  Virchow's  Arch.,  Bd  LVI. 

(4)  Schottelius.  —  Inaugur al  dissertation  Wurtzbourg , 
1874. 

(5)  Chwenninger.  —  Annalen  der  stadt  allgem.  Kranken- 
hausen  zu  Miincken.  Bd.  1878. 

(6)  Neelsen.  —  Deutsches  Arch,  fur  Klein  medicin., 
Bd  XXXI,  1882. 

(7)  Bostroem.  —  Inaugural  dissertation  Erlangen,  1881, 

(8)  Schulz,  —  Arch,  der  Meilhimde,  XYII,  1876, 


Deux  observations  do  A.  Fraenkel  (1)  competent 
la  liste  des  (aits  qui  concernent  le  cancer  endothe¬ 
lial  de  la  plevre.  Nous  pourrions  y  joindre  egale- 
ment  un  cas  public  par  Rossier  (de  Lausanne)  (2), 
si  r  auteur  n'avait  pris  soin,  tout  en  signalant  l'ana- 
logie  que  ses  constatations  microscopiques  of- 
traient  avec  les  descriptions  des  auteurs  prece¬ 
dents,  de  reserver  toute  interpretation  patliogeni- 
que.  II  propose  a  ces  faits  le  titre  de  cancer  primi- 
tif  diffus,  denomination  qui  a  l’avantage  de  faire 
ressortir  une  particularity  microscopique  presque 
speciale  aux  cancers  prirnitifs  de  la  plevre,  a 
savoir  :  Fextension  diffuse  en  nappe  des  lesions. 

Grace  aux  descriptions  minutieuses  des  auteurs 
que  nous  venons  de  eiter,  la  notion  du  «  carci- 
nome  »  pleural  devient  moins  etrange  et  le  terme 
egalement  moins  malsonnant.  Elies  nous  expli- 
quent  les  singular!  tes  apparentes  des  premiers  cas 
publies  sous  ce  titre  (Lepine,  Dutil,  Gouguenheim). 

Convient-il  de  maintenir  dans  les  limites  d’une 
dichotomie  immuable  les  deux  groupesde  tumeurs 
dont  nous  venons  d’esquisser  rapidement  l’histori- 
que?  Faut-il,  an  contraire,  a  Fexemple  de  quelques 
auteurs  (3),  tenter  un  rapprochement  entre  les  sar- 
comes  vulgaires  et  les  tumeurs  endotheliales?  A 
la  verite,  il  s’agirait  alorsde  trouver  pour  la  plevre-, 
ainsi  qu’il  a  ete  fait  pour  d'autres  sereuses,  Farach- 
noide  notamment,  et  pour  certains  angiomes  cuta- 
nes  (4),  des  cas  nombreux  etablissant  une  transi¬ 
tion  entre  le  type  endothelial  pur  et  le  sarcome 
vulgaire. 


(1)  Fraenkel.  —  Du  cancer  endothelial  prirnitif  de  la  p]e- 
vre.  Ceneralblatt,  fur  Klin,  Med.  1892,  p.  5U 

(2)  Ziegler’s.  —  Beitrage  de  path,  anat.,  p.  103,  1893. 

(3)  Monod  et  Arthauu.  —  Revue  de  Chirurgie,  1887. 

(2)  Jolly.  —  Etude  anatomo-pathologique  d’un  angiome 
p^verneux.  —  Archives  de  Medecine  eoriper iment ale ,  189, y 


C'est  pour  cela  (bien  que,  a  ce  point  de  vue,  nos 
recherches  aient  etc  intructueuses)  que  nous  avons 
cru  devoir  faire  une  aussi  large  part  aux  descrip¬ 
tions  histologiques  dans  r observation  qui  va  suivre. 


OBSERVATION. 


H6tel-Dieu.  —  Clinique  medicate  de  M.  le  professeur  Bondet., 

M......  G . ,  age  de  49  ans,  ne  h  Gurino  (Italie),  ebeniste, 

entre  h  ]’H6Lel-Dieu  de  Lyon  le  18  fevrier,  mort  le 
12  quillet. 

Antecedents  hereditaires.  —  Pbre  mort  avant  50  ans 
avec  des  vomissements  de  sang  ;  mere  morte  vers  50  ans 
d’affection  determiuee,  4  soeurs  et  3  freres ;  un  frere  est 
mort  a  54  ans  avec  un  point  de  cote;  une  soeur  est  morte 
enfant;  une  autre  est  morte  en  couches  d’une  maladie 
eruptive  indeterminee. 

Antecedent  personnels .  —  Bubon  inguinal  suppure.  Pas 
d 'accidents  cutanes  ulterieurs. 

Marie,  le  malade  a  eu  6  enfants':  3  sont  morts  a  10 
mois,  14  mois,  et  2  ans,  d ’affections  indeterminees  ;  3 
sont  vivants  et  bien  portants.  Sa  femme  est  morle  a  35 
ans,  en  quatre  jours,  d’une  fluxion  de  poitrine. 

Le  malade  n’est  pas  alcoolique  ;  il  a  cependant  l’habi- 
tude  du  petit  verre  le  matin,  a  jeun,  et  boit  un  litre  de 
vin  par  jour. 

Le  malade  ne  se  souvient  d'aucune  affection  de  quelque 
gravite,  sauf  a  1’age  de  42  ans,  d’une  maladie  eigue 
accompagn.ee  d’un  point  de  cote  droit,  et  de  delire  vio¬ 
lent,  qui  aurait  dure  un  mois  environ. 

L 'affection  qui  amene  le  malade  a  PhOpital  semble 
avoir  debute  vers  le  15  decembre  1834  insidieusement  et 
peuapeu.  Le  malade  ressentit  vers  cette  epoque  un 
point  de  cote  dans  le  flanc  gauche  ;  il  continua  nean- 
moins  son  travail,  mais  iletait  essouffle,  et  souffrait  d’une 
toux  quinteuse  sans  expectoration. 

Quinze  jours  avant  son  entree  le  malade  vit  ccs  symp- 
tbmes  s’aggraver  ;  de  plus  il  avait  des  courbatures  dans 
les  membres  inferieurs,  de  la  cephalee,  des  frissons  et  il 
dut  suspendre  son  travsil  pendant  quatre  jours. 

Enfin,  il  y  a  trois  jours,  les  frissons,  la  courbature,  la 
dyspnee,  la  toux  quinteuse  devfnrent  de  nouveau  plus 
jntepses  et  le  malade  dut  se  mettre  au  lit. 
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A  1' entree  le  malade  se  plaint  surtout  d'un  point  de 
chte  ou  plutot  d’une  douleup  elalee  dans  toute  la  moitie 
gauche  du  thorax,  au  niveau  de  la  partie  inferieure. 
Cette  douleur  est  persistante,  existe  meme  en  dehors  des 
quintes  de  toux,  ou  des  efforts  respiratoires.  La  pression 
du  thorax  sur  une  large  surface  augmente  facuite  de 
cette  douleur. 

L’examen  du  malade  revele  un  certain  degre  d’aplatis- 
sement,  de  retraction  du  flanc  gauche,  qui  ne  presents 
pas  de  voussure.  La  palpation  i  ndique  une  absence  totale 
de  vibrations  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche 
en  arriere  ;  la  matite  est  egalement  complete,  absolue,  et 
cela  du  haut  en  has.  Le  murmure  vesiculaire  ne  s’entend 
en  aucun  point.  A  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche 
sur  une  hauteur  de  cinq  a  six  centimetres,  on  trouve  un 
double  souffle  doux  inspiratoire  et  expiratoire  (dans  la 
respiration  forcee  seulement).  A  ce  niveau,  voix  de  jeton 
et  pectoriloquie  aphone  au-dessous,  obscurite  absolue 
jusque  sur  la  ligne  axillaire. 

En  avant,  skodisme  net  sous  la  clavicule  gauche  et  la 
ligne  de  matite,  en  avant,  s’etend  obliquement  de  la 
partie  superieure  de  la  ligne  axillaire  anterieure  jusqu’£i 
Lextremite  inlerieure  de  la  ligne  axillaire  posterieure, 
coupant  ainsi  obliquement  Laisselle  ;  l’espace  de  Traube 
est  sonore. 

A  droite,  en  avant  comme  en  arriere  d’aiileurs,  il 
n'existe  aucun  signe  stethoscopique. 

La  pointe  du  coeur  ne  se  sent  pas  au  voisinage  du  ma- 
melon ;  cependant  les  battements  sont  precipites,  ener- 
giques,  ebranlant  la  paroi  sur  une  large  surface.  I!  existe 
au  niveau  de  Lappendice  xiphoide  un  centre  de  batte¬ 
ments  ;  c’esl  a  ce  niveau  que  les  bruits  s’entendent  le 
mieux  ;  ils  retentissent  trds  loin,  a  droite  du  sternum, 
sans  que  la  matite  cardiaque  depasse  cependant  le  Lord 
droit  du  sternum. 

Les  bruits  sont  precipites,  mais  absolument  normaux. 

Pouls  tres  rapide,  12i. 

Respiration,  28. 

Temperature,  38°,  5  le  soir  de  l’entree. 

Langue  unpeu  etalee,  legerement  saburrale. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

20  fevfier.  —  Thoracentese.  On  retire  un  litre  de  liquids 
tres  hemorrhagique.  Apibs  la  ponctien  la  matite  reste 
toujours  aussi  elevee  en  arriere  ;  le  coeur  reste  deplace. 

Avec  le  liquide  retire  ou  ensemence  trois  tubes  de 
bouillon  et  on  inocule  deux  cobayes,  un  dans  le  tissu 
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cell alaire  sous-cutane  de  la  cuisse,  Tautre  dans  le  peri- 
toine. 

21  fevrier.  —  La  temperature  depuis  la  ponction  est 
tombee  a  37°.  La  pointe  du  cceur  semble  s’etre  reportee 
un  pen  h  gauche.  Le  pouls  est  plus  large,  mieux  frappe 
et  bat  ci  raison  de  100  pulsations  par  minute. 

22  fevrier.  —  Pas  de  changement  :  temperature  tou- 
jours  basse;  sueurs  assez  abondantes. 

28  fevrier.  —  La  temperature  n’est  pas  febrile,  depuis 
deux  jours,  elle  est  meme  plutotun  peu  hypothermique. 

L’epanchement  n’a  pas  change  de  niveau.  En  avant  la 
matite  remonte  jusqu’atrois  travers  de  doigt  audessous 
de  la  clavicule  gauche  ;  en  arriere,  elle  s’etend  de  la  base 
jusqu’au  sOmmet. 

Le  coeur  reste  toujours  deplace. 

ler  mars.  —  Nouvelle  ponction.  On  retire  un  litre  de 
liquide  tres  hemorrhagique. 

Toujours  pas  de  fievre. 

13  mars.  — Le  liquide  pleural,  ensemence,  n’a  pas  don- 
ne  de  culture  sur  bouillon  et  les  deux  cobayes  inocules 
sont  aujourd’hui  tres  bien  portants. 

15  mars.  —  Le  malade  presente  un  peu  d’oedeme  au 
niveau  des  malleoles  et  des  cous  de  pied. 

17  mars.  —  Le  malade  a  urine  500  gr.  en  21  heures.  Ges 
urines  sont  foncees,  uratiques,  mais  ne  contiennent  pas 
d’albumine. 

13  mars.  —  Nouvelle  ponction  (250  gr.)  que  Ton  suspend 
au  bout  de  quelques  instants  tant  le  liquide  est  hemor¬ 
rhagique.  II  semble  que  Ton  ait  affaire  &  du  sang  pur. 

Gependant  le  liquide  ne  se  coagule  pas  par  le  repos. 
Histologiquement  on  ne  trouve  que  des  globules  rouges 
et  quelques  rares  globules  blancs.  On  ne  trouve  aucun 
agregat  on  amas  cellulaire  analogue  a  ceux  que  Lon 
trouve  dans  certains  epanchements  d’origine  cancereuse. 

20  mars.  —  Aucun  incident  nouveau.  L’examen  revele 
en  arriere,  a  gauche  de  la  voussure,  sensation  de  flot 
pleuretique  ;  matite  de  hois  de  haut  en  bas.  Au  niveau  de 
la  fosse  sous-epineuse  souffle  avec  oegophonie  et  pecto- 
riloquie  aphone. 

En  avant  la  voussure  est  egalement  assez  apparente  , 
la  moitie  gauche  du  thorax  reste  immobile  pendant  les 
mouvements  inspiratoires  ;  on  entend  un  souffle  pleure¬ 
tique  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  ;  partout  ail- 
leurs  en  avant  silence  absolu. 

Le  coeur  est  toujours  deplace;  on  ne  pergoit  des  batte- 
ments  qu’au  niveau  de  l’appendice. 
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Le  foie  deborde  les  fausses  o6tes  de  trois  Leavers  d 
doigt. 

Respiration  reguliere,  28  par  minute. 

Pas  de  fievre. 

Le  seul  symptbme  dont  se  plaigne  le  malade  est  cette 
douleur  dans  leflanc,  douleur  persistante  correspondant 
a  une  surface  de  dix  travers  de  doigt  en  hauteur  et  d’au- 
tant  en  largeur  accompagnee  de  paroxysme  et  que  la 
percussion  ou  meme  la  pression  exagere  au  point  d’arra- 
cher  un  leger  cri  au  malade  £i  chaque  nouvelle  tentative 
d’exametL. 

21  mars.  —  Ponction  de  1,200  grammes  sans  incident. 
Le  liquide  est  toujours  extremement  hemorrhagique. 

10  aw'd.  —  Ponction.  On  retire  1  litre  de  liquide 
toujours  hemorrhagique.  On  constate,  apres  la  ponction, 
que  la  matile,  qui  atteignait  en  avant  la  clavicule,  a  fait 
place  a  de  la  sonorite  dans  les  deux  premiers  espaces 
intercostaux. 

i2  aw'd.  —  Le  liquide  ne  s’est  pas  reproduit  aussi 
rapidement  qu’apres  les  ponctions  precedentes.  Les 
deux  premiers  espaces  intercostanx  sous  la  clavicule 
gauche  sont  restes  sonores. 

L’amaigrissement  et  la  cachexie  ont  fait  de  rapides 
progres. 

Les  symptomes  douloureux  persistent  dans  le  flenc 
gauche  :  la  percussion,  meme  legere,  produit  des  paro- 
xysmes  extremement  intenses  et  cela  dans  toute  la  region 
axillaire  sur  la  hauteur  des  six  derniers  espaces  inter¬ 
costaux.  Cette  douleur  est  accompagnee  d’irradiations 
dans  le  bras  gauche  depuis  fepaule  jusqu’au  coude.  Le 
brasne  presente  pasd’cedeme.  On  ne  trouve,  dans  Faisselle, 
aucune  cause  de  compression. 

Comme  symptomes  mediastinaux,  on  constate  une 
legere  dilatation  de  la  pupille  gauche,  de  la  dilatation  des 
veines  sous-cutanees,  de  la  moitie  gauche  du  thorax  et  de 
temps  en  temps  de  la  rancite  de  la  voix,  passagere. 

24-  aw’d. — Pas  de  modification  bien  appreciable:  les 
signes  stethoscopiques  restent  les  memes ;  les  deux 
premiers  espaces  sous  la  clavicule  gauche  sont  restes 
sonores.  La  respiration  s’entend  vaguement  dans  la  fosse 
sus-epineuse. 

26  awil.  —  L’inoculation  au  cobaye  a  ete  absolument 
negative.  * 

27  aw'd.  —  Ponction  dans  le  9C  espace  intercostal  en 
arriere :  cette  ponction  ne  donne  issue  a  aucun  liquide. 
Le  trocart,  retire,  se  montre  bouche  par  un  bouehon  de 
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fibrine.  L’examen  microscopiq'ue  ne  revele  aucune  cellule 
speciale  dans  ce  bloc  fibrineux. 

mai.  —  La  cachexie  fail  des  prog  res;  depuis  quel- 
ques  jours  le  malade  presente  de  L  oedema  de  la  paroi, 
au  niveau  du  siege  des  ponctions  successives,  sur  une 
large  e  ten  due.  On  ne  sent,  dans  cet  cedeme,  aucun  nodule 
cancereux. 

ler  juin.  —  Nouvelle  ponction.  On  ne  retire  que  50  gram¬ 
mes  d’un  liquide  hamatique  ;  le  trocart  est  rapidement 
obture  par  des  concretions  d’aspect  fibrineux. 

IS  juillet.  —  Le  malade  est  mort  de  cachexie  progres¬ 
sive  sans  avoir  presente  de  nouveaux  phenomenes  de 
compression.  It  n’a  eu,  a  aucun  moment,  de  symptdmes 
a  proprement  parler  pulmonaires,  ni  fonctionnels,  ni 
object, its.  II  n’a  jamais  eu  d’expectoration  sanglante  ou 
gelee  de  groseille. 


Autopsie 

Al’ouverture  du  thorax  Lon  constate  un  epaississement 
lardarce  de  la  plevre  costale  gauche,  surtout  a  la  base. 
Le  poumon  gauche  est  refoule  a  la  partie  superieure  du 
thorax,  rbduit  a  Letat  du  moignon  de  la  grosseur  du 
poing  et  entoure  dans  une  coque  fibreuse  d’un  centimetre 
et  demi  d’epaisseur  environ. 

Le  parenchyme  pulmonaire  est  atelectasie,  la  limite 
entre  ce  dernier  et  la  coque  neoplasique  qui  l’enserre  est 
nette  et  nulle  part  on  ne  voit  de  nodule  ou  de  masse 
canoereuse  dans  le  poumon. 

11  existe,  a  la  base  du  thorax,  une  cavite  du  volume 
d’une  orange  remplie  de  caillots  dont  le  plus  grand 
nombre  son!  franchement  cruoriques.  Cette  cavite  est 
limitee  par  un  tissu  d’aspect  lardace  develop pe  sur  la 
plevre  costale,  le  diaphragme  at  le  mediastin.  Le  dia- 
phragme,  arnsi  recouvert,  otfre  une  epaisseur  de  plus  de 
2  centimetres. 

La  masse  principale  de  la  tumeur,  du  volume  d’une 
petite  orauge,  est  fixee  sur  le  mediastin,  pres  des 
attaches  du  pericarde  au  centre  phrenique;  elle  refoule.  le 
coeur  h  droite.  Cette  tumeur  est  friable  —  de  couleur 
blanc  laiteux  —  elle  donne  peu  de  sue  par  le  raclage. 
Poumon  droit,  absolument  sain;  rien  dans  les  autres 
visceres.  * 

Ecamen  histologique.  —  Nous  avons  preleve,  pour  l’exa- 
men  histologique,  des  fragments  de  tissu  appartenant  a 
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la  masse  principal©  de  la  tumeur  siegeant,  stir  le  medias- 
I  in,  aux  ponmons  el,  a  la  plevre  viscerate  qui  le  recouvre, 
enfin  au  diaphragme. 

a)  Fragment  de  tumeur  mediaUine.  —  A  un  faible  gros- 
sissement  (Obj.  2  occul.  3  Yerick)  Ton  constate  que 
la  rna.jeure  parf.ie  de  la  surface  de  la  preparation  est 
occupee  par  des  elements  cellulaires  reunis  en  nappes 
plus  ou  moins  etendues  el  plus  ou  moins  denses,  mais 
sans  configuration  reguliere.  La  preparation  ofl're  en 
outre  un  tres  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de  Jacunes 
remplis  de  globules  rouges.  A  un  plus  fort  grossissement 
Ton  voit  que  les  cellules  qui  constituent  les  elements 
principaux  de  la  tumeur,  sont  des  cellules  fusiformes, 
reconnaissables  h  leur  noyau  allonge,  elliptique,  en- 
toure  d’une  mi  ace  membranlue  protoplasmique  qui 
s’effile  en  pointe  au  niveau  des  poles  de  la  -cellule.  Ces 
elements  fusiformes  sont  le  plus  souvent  groupes  en 
faisceaux  qui  ont  une  tendance  manifesto  a  circonscrire 
des  cercles  incomplets,  autour  de  certains  centres 
qui  paraissent  parfois  etre.  des  vaisseaux;  ou  bien  encore 
ces  faisceaux  cheminent  parallelement  h  la  direction 
d’un  vaisseau  sectionne  longitudinalement. 

Les  cellules  sont  separees  par  une  substance  intercel- 
lulaire  tres  abondante,  d’aspect  fibrillaire.  II  est  assez 
difficile,  du  reste,  de  distinguer  cette  substance  intercel- 
lulaire  d’avec  les  prolongements  delids  des  cellules  fusi¬ 
formes,  dans  les  points  de  la  preparation  oil  celles-ci 
forment  des  amas  compacts.  Par  contre  le  reticulum 
fibrillaire  se  dessine  admirablement  partout  oil  les  cel¬ 
lules  sont  moins  nombreuses  et  moins  tassees  les  unes 
contre  les  autres,  so i t  qu’elles  semblent  en  quelque  sorte 
dissociees  par  une  infiltration  de  globules  rouges,  soil 
que  la  presence  de  vaisseaux  vienne  modifier  la  dispo¬ 
sition  des  amas  cellulaires  neoplasiques'. 

En  effet,  les  vaisseaux  que  presente  la  tumeur  otfrent 
deux  types  assez  nettement  tranches.  Les  uns  ont  la 
constitution  des  vaisseaux  adultes ;  tout  au  plus  pour- 
rait-on  les  comparer  aux  formations  vasculaires  des 
neo-membranes  inflammatoires.  il  existe  presque  tou- 
jours  entre  eux  et  le  tissu  neoplasique  ambiant,  une  zone 
claire  moins  riche  en  cellules,  mais,  par  contre,  formee 
surtout  de  fi bri lies  conjonctives  et  au  delii  de  laquelle  les 
cellules  fusiformes  tendent  a  se  disposer  en  couclies 
concentriques  k  la  lumiere  du  vaisseau. 

A  c6td  de  ces  vaisseaux  normalement  constitues,  il  est 
4’autres  fqrrnations  dont  la  signification  est  moins  net te 
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a  premiere  vue.  Oe  sont  surtout  rle  larges  lacunes,  par- 
fois  a pea  pres  vides,  saufsur  leurs  bords  oil  sont  alignes 
des  globules  rouges ;  espaees  aux  contours  regulierement 
arrondis  tres  nettement  dessines  par  une  lamelle  con- 
jouctive  relativement  dpaisse  et  parsemee  denoyaux  qui 
ne  semblent  pas  apparteuir  a  un  revetement  endothelial. 
Ges  lacunes,  comme  les  vaisseaux  les  mieux  formes,  sont 
separees  des  amas  des  cellules  fusiformes  par  une  aire 
as  sex  etendue  aux  confms  de  laquelle  l’infilfration  neo- 
plasique  semble  s’arreter  :  cette  zone  limite  est  occupde 
par  un  reticulum  fibrillaire  a  mailles  larges  dont  les 
brins  extremement  tenus  s’inserent,  en  s’epaississant 
legerement,  sur  la  b ordure  conjonctive  qui  circonscrit 
la  Jacune  vasculaire. 

Les, mailles  du  reticulum  offrent  des  cellules  d’aspect 
variable,  cellules  fusiformes,  cellules  rondes,  cellules 
plates  pourvues  d’un  protoplasma  abondant  et  des  pro- 
longements.  nulls,  en  general,  les  cellules  sont  peu  nom- 
breuses.  A  la  limite  de  cette  zone,  les  cellules  fusiformes 
reparaissent  en  amas  de  plus  en  plus  denses,  et  les 
fi brill es  du  reticulum  viennent  se  continuer  avec  la 
substance  intercellulaire  fibrillaire  qui  separe  les 
cellules  du  neoplasme.  Toutefois  ce  tissu  offre  en  ce 
point  (et  sur  beaucoup  d’autres  d’ailleurs)  des  caracteres 
de  transition  ;  le  reticulum  dessine  une  serie  de  cercles 
absolument  reguliers,  le  long  desquels  s’incurvent  2  ou3 
cellules  en  faisceau,  de  fapon  a  circonscrire  une  airerem- 
plie  de  globules  rouges  a  la  fapon  d’une  capillaire  em- 
bryonnafre  pour  vue  d’une  seule  couche  de  cellules.  Cette 
ressemblance  s’accentue  sur  d’autres  points  de  la  pre¬ 
paration  ou  la  coupe  nous  mo  litre  ces  memes  elements, 
non  plus  sectionnes  transversalement,  mais  en  coupe 
lougitud inale  ;  ils  dessinent  alors  une  serie  de  cylindres 
incompletement  remplis  de  globules  et  dont  les  parois, 
absolument  parallel^,  semble  formees  de  cellules  fusi¬ 
formes  soudees  bout  a  bout. 

b)Plevre  viscera  le  et  poumon.  —  Les  coupes,  d’une  e  fen- 
due  d’un  centimetre  1/2  au  moins,  se  pretent  admira- 
blement  a  l’etude  topographique  des  lesions.  II  s’agit, 
comme  pour  les  fragments  examines  plus  haut,  d’une 
infiltration  neoplasique  par  des  cellules  fusiformes  qui 
for  men  I.  des  amas  diffus  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
pleural  et  concourent  en  majeure  partie  h  fepaississe- 
ment  de  la  plevre  viscerale.  On  pent,  entre  les  alveoles 
les  plus  voi sines  de  la  plevre  et  I’extreine  Lord  de  la 
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preparation,  distinguer  plusieurs  zones  assez  nettement 
difterenciables. 

1°  Vers  lasurface  libredeJa  coupe,  le  tissues!  forme  de 
fibrine  fibrillaire  parsemee  d’elements  cell ulai res  assez 
rares  parmi  lesquels  dominent  des  leucocytes  munis  de 
2,  3  ou  4  noyaux,des  globules  rouges  et  des  cellules  endo- 
theliales.En  general  cette  couche  de  fibrine  recouvre  et 
circonscrit  de  pastes  nappes  hemorrhagiques.  Ces  accumu¬ 
lations  d’hematies  au  milieu  desquelles  on  ne  distingue 
aueune  trace  de  formation  conjonctive  et  que  de  rares 
cellules,  sont  parfois  traversees  par  un  canal  cylindrique 
termine  en  ampoule  presen tant  la  constitution  des  neo- 
vaisseaux  embryonnaires.  Une  des  extrb mites  de  ce 
vaisseau  va  se  perdre  dans  un  tissu  neoplasique  de  for¬ 
mation  recente  oil  les  cellules  fusiformes,  entourees 
d’un  feutrage  fibrillaire  tres  apparent,  tendent  a  s’or- 
donner  en  espaces  vasculaires. 

2°  Cette  portion  superficielle  de  la  plevre  epaissie,  recou¬ 
vre  une  zone  moyenne  constitute  par  du  tissu  conjonctif 
adulte  dans  lequel  l’infiltration,  par  les  cellules  fusi¬ 
formes  est  plus  discrete. 

3°  Enfin  la  couche  profonde  de  la  plevre  est  formee  par 
une  nappe  epaisse  et  continue  de  cellules  fusiformes 
extremement  nombreuses.  Kite  se  prolonge  aver  les 
memes  caracteres  dans  1’epaisseur  des  septa  interlobu- 
laires,  mais  les  elements  du  neoplasme  sont  toujours 
separes  de  la  cavite  des  alveoles  par  une  epaisseur  nota¬ 
ble  de  tissu  conjonctif  absolument  sain. 

Les  alvboles  n’offrent  pas  d'autres  modifications  bisto- 
logiques  que  celles  de  1’atblectasie. 

Diaphragme  et  plevre  diaphragm atique.  —  Com  me  la 
plevre  viscerale  le  tissu  d’aspect  lardace  qui  constitue  la 
plevre  diaphragmatique  epaissie,  presente  plusieurs 
zones  superposees  de  structure  histologique  ditto- 
rente. 

Les  faisceaux  musculaires,  pour  la  plupart  sectionnes 
transversalement,  n’offrent  aueune  alteration  appreciable. 
1 1  s  sont  separes  des  elements  neoplasiques  par  une 
couche  du  tissu  conjonctif  fibroide  one  parcourent  des 
lacunes  et  des  vaisseaux  lymphatiques  notablement 
elargis.  A  la  surface  interne  de  ces  vaisseaux  Lon  dis¬ 
tingue  les  noyaux  du  revetement  endothelial  et,  au 
centre,  se  trouvent  accumulees  des  cellules  epitbe- 
1  i ales.  Tout  autour  de  ces  organes  lympatiques  sont 
repandues  a  profusion  de  petites  cellules  rondos  qui 
fjessiqent  une  serie  de  nodules  milliaires  ou  des  train 
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nees  diffuses  repandues  sur  Louies  la  largeurdela  prepa¬ 
ration  au-dessus  de  la  couche  musculaire. 

Immediatement  au-dessus  de  eelte  zone  de  lymphan- 
gite  hyperplasique  etdu  tissu  de  granulation  nous  voyons 
apparaitre  les  elements  neoplasiques.  Ge  sont,  comme 
precedemment,  des  cellules  fusiformes  mais  groupees  de 
faoon  a  constituer  des  nodules  bien  limites,  elliptiques, 
places  ala  suite  les  uns  des  autres  en  une  seule  assise,  avec 
leur  grand  diametre  parallele  a  la  surface  pleurale.  La 
structure  de  ces  nodules  est  celle  des  regions  oil  les 
cellules  fusiformes  sont  tres  confluentes  ;  celles-ci  se 
reunissent  en  faisceaux  epais  &  direction  curviligne.  Des 
vaisseaux  embryonnaires  parcourent  les  nodules. 

Les  neo-formations  vasculaires  sont  parliculierement 
developpees  dans  les  espaces  conjonctifs  qui  separent 
les  nodules.  La,  en  effet,  Lorientation  particuliere  des 
coupes  fait  que  la  plupart  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  ont  ete  sectionnes  parallel  ement  a  leur  grand 
axe  et,  par  consequent,  on  peut  les  suivre  sur  une  lon¬ 
gueur  assez  etendue.  Or,  on  en  compte  plus  de  dix  dans 
un  meme  point  de  la  preparation.  Leur  struture  est 
absolument  comparable  aux  vaisseaux  des  neo-mem¬ 
branes  inflammatoires.  D’une  part,  ils  continent  aux 
vaisseaux  les  plus  proches  des  faisceaux  musculaires  ; 
d’un  autre  cote,  ils  se  perdent  dans'  la  couche  du  tissu 
conjonctif  qui  recouvre  les  nodules. 

Gelle-ci  est  formee  par  des  couches  superposeas  de  tra- 
vees  fibro'ides  epaisses  separees  par  des  assises  de  cel¬ 
lules  fixes. 

Brusquement  des  elements  neoplasiques  reparaissent 
au-dessus  de  cette  couche,  reunis  en  une  nappe  continue 
a  la  surface  de  la  plevre  epaissie.  Ce  sont  encore  des 
cellules  fusiformes,  mais  au  lieu  de  former  des  faisceaux 
denses,  elles  s’orientent  de  facon  a  circonscrire  des  es¬ 
paces  circulaires  ou  allonges,  plus  ou  moins  remplis  de 
globules  rouges. 

Le  reticulum  fibri  11  ai re  est  tres  apparent  entre  les 
cellules  et  sa  continuity  avec  lse  faisceaux  conjonctifs  de 
la  couche  sous-jaesnte  est  de  la  derniere  evidence. 
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Reflexions. 

^observation  qui  precede  estinteressantea  deux 
points  de  vue.  D'une  part  ello  peut  servira  fixer  les 
earacteres  nosologiques  encore  indecis  des  tu- 
meurs  malignes  de  la  plevre,  d’autre  part  elle 
apporte  la  contribution  d’un  fait  nouveau  a  l’etude 
generate  des  sarcomes. 

Le  diagnostic  de  cancer  primitif  de  la  plevre,  porte 
du  vivant  du  malade,  s’est  trouve  pleinement  con- 
firnie  par  les  resultats  de  l’autopsie.  A  la  verite- 
c’estdeja  un  probleme  souvent  malaisea  resoudre 
que  de  demontrer  la  nature  cancereuse  d’une  pleu- 
resie;  or,  la  difficulte  apparatt  plus  grande  encore 
quand  il  s’agit  de  prouver*  que  la  plevre  est,  a  Tex- 
clusion  de  tout  autre  organe,  le  siege  primitif  du 
neoplasme.  Le  diagnostic  consiste  done  a  proceder 
a  une  double  serie  d’eliminations.  Dans  le  cas  que 
nous  publions,  en  presence  d’une  pleuresie  hemor- 
ragique,  a  debut  insidieux,  a  marche  chronique, 
apres  avoir  rejetel'idee  d’un  epanchement  d’origine 
dyscrasique,  lie  au  malde  Bright,  a  la  cirrhose  etc., 
nous  avons  du  examiner  l’hypothese  d’une  tui'er- 
culose  pleurale ;  e’est  pour  cela  que  nous  avons, 
des  le  debut  fait  des  inoculations  au  cobaye  avec  le 
liquide  retire  de  la  plevre  chez  notre  malade.  D’une 
facon  generate,  cette  epreuve  d’une  pratique  au- 
jourd’hui  courante  pour  le  diagnostic  des  pleure- 
sies  de  nature  suspecte,  fournit  parfois  des  indica¬ 
tions  precieuses  quand  elle  est  suivie  de  resultats 
positit's.  Elle  acquiert,  audirede  quelques  auteurs, 
une  assez  grande  portee,  puisqu’elle  permet  d’eta- 
blir  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  pleuresies 
hemorrhagiques  terminees  par  la  guerison  (1), 

D’apres  cette  maniere  de  voir,  rhematome-pleu- 


(1)  Mesnil.—  Thesr  de  Paris,  1891, 


ral  simple  (non  traumatique)  ne  seraitqu’une  pleu- 
resie  tuberculeuse  a  forme  curable  (Mesnil). 

Signalons  encore  quelques  caracteres  cliniques 
importants  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  qui 
concordent  parfaitement  avec  les  observations 
eparses  dans  la  literature  medicale. 

C’est,  en  premier  lieu,  1’absence  de  reaction  febrile 
durant  toute  la  duree  de  l’affection.  Quelquefois 
meme  on  a  note  des  periodes  d’hypothermie, 
cornme  chez  nptre  malade 

Un  autre  point,  non  moins  important  et  qui  sem- 
ble  bien  special  aux  pleuresies  cancereuses,  c'est  la 
reproduction  incessante,  en  quelque  sorte  indefinie, 
de  repanchement  apres  chaque  ponction. 

C'est  la,  un  fait  tres  general,  et  qui,  a  notre  con- 
naissance  tout  au  moins,  n’a  encore  ete  in  fir  me, 
que  par  le  cas  tres  curieux  publie  par  MiVl.  Dieu- 
lafoy  et  Dutil  (2)  dans  lequel  est  relatee  la  dispari- 
tion  complete  de  repanchement  et  la  guerison 
apparente  du  malade  apres  une  seule  ponction. 

A  l’autopsie  Ton  trouvala  cavite  pi eu rale  totale- 
ment  obliteree  par  des  formations  cancereuses  ou 
inflammatoires. 

Parmi  les  symptomes  qu’ou  note  d’une  facon  a 
peu  pres  constante  dans  rhistoire  du  sarcome  ou, 
d’une  facon  generale,  du  cancer  primitif  de  la  ple- 
vre,  il  convient  de  reserver  une  large  place  aux 
signes  de  compression,  a  la  douleur  qui  off  re  sou- 
vent  des  caracteres  pa^ticuliers  et,  enfin,  il  faut  noter 
aussi  l’absence  de  modification  bien  appreciable 
des  signes  physiques  apres  les  ponctions. 

Nous  croyons  qu’il  faut  attribuer  a  ce  groupe  de 
symptomes,  une  signification  un  peu  speciale;  ils 
nous  semblent  commandos  par  des  dispositions 
anatomiques  a  peu  pres  constantes,  et  sur  lesquel- 
les  nous  croyons  devoir  insister. 


(2)  hieulafoy  et  Putil,  loc,  cU :f 
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Quand  on  lit  les  relations  d'autopsie,  on  voit  que 
le  cancer  primitif  de  la  plevre  —  a  Fouverture  du 
cadavre  —  se  montre  sous  deux  aspects  principaux 
qui,  a  la  verite,  loin  de  representer  deux  modalites 
anatomiques  distinctes,  ne  sont,  en  realite,  que  les 
dominantes  d’un  meme  processus.  Ce  qui  frappe,  a 
premiere  vue,  c’est  tantot  une  tumeur  de  volume 
plus  ou  moins  considerable,  tantot  un  vaste  epan 
chement;  bien  souvent  enfin,  les  alterations  pleu- 
rales  offrent  la  combinaison  d'un  epanchemen- 
d’aspect  variable,  avec  le  b'ourgeonnement  plus  ou 
moins  considerable  d'un  point  quelconque  du  sac 
qui  le  renferme. 

II  est  exceptionnel,  meme  lorsque  la  tumeur 
acquiert  un  tres  grand  developpement, que  la  cavite 
pleurale  soit  completement  obliteree  (cas  de  Dutil), 
il  persiste,  en  general,  une  poche  du  volume  d’un 
ceuf  de  poule,  d’un  poing  d’adulte,  dune  tete  de 
foetus  a  terme,  renfermant  un  liquide,  des  caillots 
ou  des  debris  membraneux.  L’infiltration  neopla- 
sique  peut  avoir  combi e  une  grande  etendue  de  la 
cavite  pleurale,  soit  en  avant  (Lepine),  soit  au  som- 
met  (Pitt),  soit  au  niveau  du  sinus  diapliragmatique. 
(Vest  la  surtout  le  fait  des  neoplasies  a  developpe¬ 
ment  exuberant  qui  se  presentent  a  l’autopsie,  non 
plus  comme  un  epaississement  uni  forme  des  ple.- 
vres,  mais  comme  des  tumours  voluinineuses  que 
l’on  a  sous  les  yeux  des  que  le  thorax  a  ete  ouvert. 

En  pared  cas,  la  tumeur  adhere  le  plus  souvent 
au  plastron  thbracique,  et  pour  detacher  celui-ci, 
bon  est  oblige  de  sculpter  en  plein  tissu  du  neo- 
plasme.  Ce  tissu  est  friable,  «  s’enlevant  par 
morceaux ,  ayant  F aspect  d’une  cervelle  de 
mouton,  (((Bernard),  ou  bien,  «  ferme,  blanc,  grisa- 
tre,  mamelonne,  » (Dumarest) ;  dans  d’autres  cas, 
c’est  une  large  plaque  induree  mesurant  plusieurs 
centimetres  d’epaisseur  qui  s’etend  au-devant  du 
pbricarde  et  du  poumon  (Dutil),  Le  point  de  depart 
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cle  ces  tumeurs  est  difficile  a  preciser  Ibrsqu’elles 
se  sont  largement  diffusees  dans  le  thorax.  Le  tissu 
neoplasique  infiltre  les  espaces  intercostaux  et, 
parfois,  fait  line  saillie  visible  exterieurement,tel  le 
cas  de  Schreiber,  rapporte  dans  la  these  de  Vinet 
(Ohs.  IX),  qui  relate  la  presence  d'une  tumeur  a  la 
partie  inferieure  du  dos,  descendant  jusqu’a  la 
Crete  iliaque. 

Citons  egalement,  d'apres  le  meme  auteur  (O'bs. 
VIII).  la  perforation  d’une  espace  intercostal  avec 
presence  de  nodosites  dans  les  muscles.  Nous 
distinguerons,  toutefois,  cette  extension  du  neo- 
plasme,  des  grefTcs  produites  dans  la  paroi  thora- 
cique  par  les  ponctions. 

Les  cotes  peuvent  presenter  quelques  noyaux 
dans  leur  epaisseur  (Bernard),  le  perioste  est  par¬ 
fois  decode. 

Le  diaphragme  est  refoule,  plus  ou  moins  has, 
repoussant  devant  lui  les  visceres  abdominaux. 
Dans  le  cas  rapporte  par  Bernard  a  la  Societe  ana- 
tomique,  la  convexite  du  diaphragme  du  cote 
gauche  etait  abaissee  de  20  centimetres  au-dessous 
de  la  cinquieme  cote.  Lerein  gauche  etait  descendu 
jusqu'au  promontoire, 

Le  diaphragme  est  partiellement  infiltre  ou  com- 
pletement  detruit  (Dumarest). 

Dans  ce  cas,  la  tumeur  etait  visible  exterieure- 
ment  au-dessus  du  rebord  costal. 

Le  mediastin  est  un  lieu  d’eleetion  pour  ces 
infiltrations  provenant  des  gros  cancers  de  la 
plevre.  Le  mediastin  posterieur  peut  etre  comble 
par  le  neoplasme,  lequel  confond  dans  sa  masse 
tous  les  organes  de  la  region,  aorte,  oesophage,pneu- 
mogastriques.  Une  des  faces  du  pericarde  parti- 
cipe  toujours  a  fepaississement  de  la  plevre,  soit 
que  finfiUration  depassant  les  limites  du  sac  fibreux, 
s’epanouisse  sur  sa  face  interne  et  meme  s'ac- 
compagne  cle  nodules  cancereux  sur  le  pericarde 
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visceral  (Obs.  II,  These  de  Leplat),  soit,  qu’aucon 
traire,  ce  qui  semble  la  regie,  les  masses  blanches 
de  la  plevre  mediastine  envahissent  le  feuillet 
flbreux,  sansle  perforer,  en  se  born  ant  a  le  re  fouler. 

Lors  meme  que  nousne  trouvons  pas  a  Tautopsie 
les  grosses  tumeurs  bourgeonnantes  que  nous 
venous  de  decrire,  il  est  d’observation  presque 
constante  que  le  mediastin  et  les  regions  voisines 
du  pericarde  soient  interessees  dans  l’ensemble 
des  lesions  plus  qu'aucun  autre  point  de  la  surface 
pleurale.  Le  bourgeonnement  cancereux  comprime 
ou  envahit  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cceur. 
Dans  le  faitpublie  par  M.  Lepine,  il  est  dit  que  la 
veine-cave  superieure,  a  2  centimetres  de  son  em¬ 
bouchure,  etait  perforee  par  un  champignon  du 
volume  d'un  tres  gros  poi.s  faisant  saillie  dans 
l'interieur  du  vaisseau.  Dans  Fobservation  que 
nous  publions,un  gros  bourgeon  cancereux  siegeait 
a  la  partie  inferieure  de  1a,  plevre  mediastine.  Dans 
un  autre  fait  (Dutil),  la  veine  cave  superieure,  a 
sa  partie  terminate,  etait  comprimee  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3  centimetres  par  une  tumeur  developpee 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  ou  de  la  plevre  et 
reposant  par  un  bord  interne  sur  l’infundibulum 
pulmonaire.  L’invasion  du  pericarde  peut  alter  tres 
loin  et,  dans  certains  cas,  que  Ton  peut,  il  est  vrai, 
interpreter  commese  rapportant  au  cancer  du  peri¬ 
carde,  celui-ci  est  transforme  en  une  game  cance- 
reusede  3  a  4 centimetres d’epaisseur,  danslaquelle 
le  coeur  se  meut  encore  aisement(Obs.  VI  de  la  these  de 
Leplat).  Ailleurs,  la  tumeur  est  implantee  dans  le 
mediastin  anterieur  (Obs.  Ill  de  la  these  deVinet).  Dans 
ces  deux  cas, la  lesion  part  dela  pour  s'etendre  aux 
deux  plevres  costales,  mais  interessant  l’une 
d’elles  a  un  degre  plus  marque. 

La  plevre  renferme  un  liquide  plus  ou  moins 
abondant  dont  la  quantity  peut  atteindre  plusieurs 
li  tres  (5,  6  litres,  Obs.  de  Regnault)  ;  d’une  facon 
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generate,  l’exsudat  est  d’autant  plus  abondant  que 
les  tissus  sont  moi ns  epaissis,  out  moins  de  ten¬ 
dance  a  former  des  masses  volumineuses,  ce  qui 
s’explique,  par  le  fait  qu’en  pareil  cas  Y affection 
a  deja  une  assez  longue  duree,  et  que  les  reac¬ 
tions  inflammatoires  sont  apparentes  surtout  au 
debut. 

La  nature  du  liquide  est  variable  ;  c’est  tantot  un 
liquide  citrin  absolument  clair  ;  un  liquide  louche 
ou  sanguinolent  ;  enfin,  un  exsudat  franchement 
hematique  accompagne  de  caillots,  de  fragments 
ftbrineux  qui  cloisonnent  plus  ou  moins  la  cavite 
pi  eu  rale. 

Presque  constamment  le  poumon  est  perdu  et 
difficile  a  tro uver  au  sein  du  tissu  de  nouvelle 
formation.  On  le  retrouve  fixe  au  sommet  de  la 
cavite  pleurale,  sous  forme  d’un  petit  moignon 
blanchatre  du  volume  du  poing  ou  plus  petit 
encore.  II  est  entoure  de  toutes  parts  par  la  plevre 
viscerate  epaissie,  son  tissu  est  absolument  [vide 
d’air.  Lorsque  la  plevre  interlobaire  participe  a  la 
neo-formation,  le  poumon  est  represents  parfois  par 
deux  ou  trots  lamelles  noiratres.  separees  par  des 
tranches  de  tissu  blanchatre lardace.  Les  nodules, du 
volume  d’un  pois,  dune  cerise,  peuventse  rencon- 
trer  dans  une  epaisseur,  absolument  isoles,  ou  bien 
en  continuity  avec  la  plevre  viscerale.  Les  adeno¬ 
pathies  sont  frequemment  signalees,  interessant  les 
ganglions  du  hile,  ceux  du  mediastin,  ou  bien,  en 
dehors  du  thorax,  les  ganglions  sus  claviculaires 
(Fraenkel),  axillaires  (Obs.  I  Vinet). 

Les  metastases  siegent  en  premier  lieu  et  assez 
frequemment  sur  le  poumon  et  la  plevre  du  cote 
oppose.  Des  auteurs  les  signalent  dans  un  tres 
grand  nombre  d’organes.  Mais,  avant  de  les  enu- 
merer  il  y  aurait  interet  a  mettre  en  regard  de  ces 
manifestations  lointaines  du  cancer  pleural,  la 
variete  histologique  dont  elles  procedent.  Malheu- 
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reusement  les  documents  sont  eriQore  trop  peu 
nombreux  pour  nous  renseigner  d’une  facon  abso- 
lument  satisfaisante  a  ce  point  de  vue.  Tou jours 
est-il  qu’a  nous  en  tenir  aux  seules  observations 
rassemblees  jusqu’ici,  on  pent  etablir  comme  indi¬ 
cation  provisoire  que  les  metastases,  de  meme 
que  les  lesions  pulmonaires,  sont  plutot  rares  dans 
le  sarcome  primitif  dc  la  plevre,  alors  que  les  gene¬ 
ralisations  cancereuses  semblent  plus  frequentes 
dans  les  autres  formes  de  tumeurs.  C’est  a  propos 
des  cas  d’endotheliome  et  de  carcinome  de  la  plevre 
que  nous  voulons  citer  les  metastases,  dansle  foie 
(Schultz,  Peris)  les  reins  (Gouguenheim)  les  cotes, 
la  dure-mere  et  la  choroide  (Peris),  capsules  surre- 
nales  le  peritoine  (Rossier). 

Nous  pourrions  poursuivre  ce  parallele  et  etablir 
egalement  que  le  developpement  cancereux  sous 
forme  de  grosses  masses  modes  et  friables  est  plu¬ 
tot  le  fait  des  tumeurs  sarcomateuses  et  qu’au 
contraire  le  plus  souvent,  dans  les  descriptions  qui 
ont  trait  a  l’endotheliome  de  la  plevre,  il  est  ques¬ 
tion  d’un  epaississement  diffus  de  cette  membrane 
assez  comparable  a  l’aspect  d’une  pleuresie  calleuse 
(Nelsenj,  si  bien  que,  dans  certains  cas,  la  nature 
neoplasique  a  pu  etre  meconnue. 

Mais  ces  caracteres  differentiels  n'ont  rien  d’ab- 
solu,  car  le  sarcome  primitif  peut  donner  naissance 
a  un  simple  epaississement  lardace  des  feuillets 
pleuraux,  comme  il  est  dit  dans  notre  observation 
et  comparable  aux  reliquats  d'une  vieille  pleuresie. 

L’interet  de  la  description  anatomo-pathologique 
qui  precede  reside  evidemment  dans  la  correlation 
facile  a  etablir  entre  les  particularites  anatomiques 
sur  lesqueiles  nous  venons  d’insister  un  peu  lon- 
guement  et  les  symptomesque  nousavons  signales 
precedemment. 

Il  est  certain,  en  effet,  que  les  signes  relevant  de 
]a  compression  des  organes  thoraciques,  observes 
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.en  meme  temps  qu’un  epanchement  de  nature 
hbmorrhagiqtie,  acquierent,dans  respece,une  signi¬ 
fication  diagnostique  particuliere. 

Or,  ces  symptomes  d’observation  constante  dans 
tous  les  cas  relates  jusqu’ici  de  sarcome  ou  de 
cancer  primitifdelaplevre,  sont  variables.  C’est  tan- 
tot  la  turgescence  des  veines  du  cou,  d’une  moitie 
du  thorax  et  du  bras  correspondant,  de  la  face  ega- 
lement.  Ces  signes  de  compression  donnent  parfois 
au  malade  l’aspect  d’un  asystolique  (Dutil,  Dieu- 
lafoy).  La  dilatation  unilaterale  des  veines  cutanees 
s'accompagne,  en  general, d’un  oedeme  limite  a  une 
moitie  du  thorax,  ouqui  s’etend  parfois  aux  quatre 
membres  (Dutil). 

La  difficult^  de  la  deglutition  est  relatee  dans 
quelques  observations  (A.  de  la  Menardiere,  Collier). 
La  plupart  du  temps  elle  est  due  a  la  compression 
simple  de  1’oesophage,  sans  ulceration  du  canal  et 
bourgeonnement  de  la  tumeur  a  l’interieur  de  ce 
dernier.  11  est  possible  que  la  durete  du  neoplasme 
joue  un  certain  role,  en  pared  cas,  car  hcesophage 
peut  se  trouver  englobe  au  milieu  de  masses  sar- 
comateuses  abondantes ,  rnais  de  consistance 
mode,  sans  que  le  malade  ait  aceuse  de  dysphagie 
(Bernard). 

Notre  observation  mentionne  une  dilatation  de 
la  pupille  du  cote  gauche  correspondant  a  l'epan- 
chement. 

De  meme  les  troubles  oculo-pupillaires  associes 
a  des  phenomenes  vaso-motemrs  de  la  face  sont 
signales  dans  Tobservation  de  Bernard;  ces  der- 
niers  consistaient  en  une  vaso-dilatation  de  la 
moitie  droite  du  visage.  Ce  cote  etait  le  siege  de 
sueurs  abondantes  contrastant  avec  la  secheresse 
du  cote  oppose.  Notons,  en  passant,  que  ces  symp¬ 
tomes  existaient  du  cote  oppose  au  siege  de  l’epan- 
chement  et  du  neoplasme. 

Une  autre  particularite  symptom atique  nous 
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parait  deriver  de  la  disposition  topographique  des 
lesions  dans  le  sarcome  primitif  de  la  plevre,  c’est 
le  caraetere  des  douleurs.  II  n’est  pas  juste  de  dire, 
comme  le  pretend  Unverricht,  qu’ici  la  douleur 
ressemble  a  celle  de  toutes  les  pleuresies.  Le  point 
de  cote  qui  caracterise  le  debut  des  epanchements 
inflammatoires  n'a  assurement  rien  de  commun 
avec  la  douleur  diffuse  etalee  sur  toute  une  moitie 
du  thorax  et  localisee,  a  la  pression,  dans  plusieurs 
espaces  intercostaux  que  bon  releve  dans  l'histoire 
des  malades  atteints  de  sarcome  pleural. 

Cette  douleur  est  parfois  continue  en  dehors  des 
circonstances  qui  bexasperent,  telles  que  la  pression 
sur  une  large  surface,  les  secousses  de  toux,  et 
elle  s'irradie  dans  bepaule  et  le  membre  superieur 
correspondant.  C’est  la,  croyons-nous,  le  fait  de  la 
diffusion  du  neoplasme  en  surface  sur  une  etendue 
plus  ou  moins  considerable  de  la  paroi  thoracique, 
et  de  l’irritation  des  nerfs  intercostaux  qui  en  est  la 
consequence. 

C’est  egalement  a  bepaississement  diffus  des 
feuillets  pleuraux,  ainsi  qu’a  bextreme  atelectasie 
du  poumon  emprisonne  dans  une  coque  cancereuse 
inextensible,  qu’il  faut  attribuer  babsencede  modi¬ 
fication  des  signes  physiques  apresles  thoracenteses 
largement  evacuatrices.  Souvent,en  effet,apres  ces 
dernieres,  il  persiste  une  matite  absolue,  en  meme 
temps  que  bobscurite  ou  le  silence  respiratoires 
persistent  sans  le  moindre  amendement. 

Nous  avons  tenu  a  limiter  cette  revue  sympto- 
matique  aux  seulesparticularites  qui  nousontsem- 
]>le  presenter  une  raison  anatomique  suffisamment 
etablie.  Nous  devons  la  completer,  en  signalant  la 
saillie  que  peuvent  presenter  exterieurement  les 
sarcomes  de  la  plevre  du  fait  de  leur  extension 
vers  les  parties  modes  de  la  cage  thoracique,  au 
niveau  du  diaphragme  notamment-  C’est  ainsi  que, 
dans  le  cas  rapports  par  Bernard  ala  Soeiete  ana- 
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tomique,  le  diaphragme  etait  abaisse  a  20  centime¬ 
tres  au-dessous  de  la  cinquieme  cote  ;  a  ce  niveau 
la  palpation  permettait  de  const ater  la  presence 
d’une  tumeur.  Dans  Tobservation  de  MM.  Gangol- 
phe  et  Dumarest  la  saillie  de  la  tumeur  dan*  l’hy- 
pocondre  droit  sernbla  en  imposer  un  instant  pour 
un  kyste  hydatique  du  foie. 

Citons  enfin,  pour  clore  ce  rapide  expose  des 
symptomes,  les  resultats  fournis  par  l’examen  mi* 
croscopique  du  liquide  epanche.  A  la  verite  ils  ne 
sont  pas,  jusqu'ici,  tres  concluants.  Assurement  la 
presence  d'elementscellulaires«polymorphes »  dans 
le  liquide,  ou  dans  les  parcelles  de  tissu  adherentes 
autrocart  apres  une  thoracenthese,fournit  un  serieux 
appoint  au  diagnostic.  Cette  recherche,  dans  le  cas 
que  nous  publions,  n’a  pas  donne  de  resultat.  Du 
reste,  il  n’est  pas  encore  possible  de  tirer  de  cette 
etude  des  elements  de  differenciation  entre  les  tu- 
meurs  de  la  plevre,  car,  les  formes  cellulaires  jus¬ 
qu'ici  remarquees  se  rencontrent  aussi  bien  dans 
les  cancers  secondaires  que  dans  le  sarcome  ou 
rendotheliome  pleural  (Fraenkel). 

La  valeur  diagnostique  de  repanchement  liemor- 
rhagique  consideree  au  point  de  vue  de  sateneur  en 
globules  rouges,  est  loin  d'etre  absolue.  D’apres  M. 
Dieulafoy,  le  liquide  d’une  pleuresie  cancereuse  est 
tres  riche  en  globules  sanguins,  mais  pauvre  en 
fibrine.  Or,  nous  avons  constate,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  actuellement,de  gros  paquetsfibrineux 
dans  la  cavite  de  la  plevre.  D’autre  part  on  peut 
constater,  en  dehors  du  cancer,  des  epanchements 
off  rant  un  chiffre  fantastique  de  globules  rouges. 
M.  Lepineacite  Tobservation  d’un  malade  atteintde 
pleuresie  hemorrhagique,  dont  repanchement  etait 
constitue  par  du  sang  presque  pur;  il  avait,  en 
effet,  2,500,01)0  globules  rouges  par  millimetre  cube, 
Or,  le  malade  a  parfaitement  gueri, 
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En  ce  qui  concerne  Yelude  hislologique  du  sar- 
corne  de  la  plevre,  Fobservation  qui  fait  Fobjet  de 
ce  travail  fourni  quelques  renseignements  interes- 
sants.  d’autant  que  la  litterature  medicate  est  a  peu 
pres  muette  a  cet  egard.  Les  descriptions  se  rap- 
portant  a  ce  groupe  de  tumeurs  n’existent  pour 
ainsi  dire  pas  ;  leplus  souvent,  les  auteurs  se  bor- 
nent  a  formuler  un  diagnostic  anatomique  apres 
examen  microscopique  de  fragments  dissocies  de 
la  tumeur. 

C’est  d’ apres  ces  documents  que  nous  signale- 
rons,  parmi  les  neoplasmes  conjonctifs  observes 
dans  la  plevre : 

1°  Le  sarcome  globo-cellulaire  dont  nous  avons 
rencontredeux  exemples  (Obs.  de  Deruschinsky  (1), 
obs.  de  Felix  Regnault  in  these  de  Brunati). 

2°  Le  sarcome  fuso-cellulaire,  plus  frdquent  que 
le  precedent  (4  observations). 

3°  Le  cas  publie  par  Demange  (2),  sous  le  titre 
de  cancer  collo'ide  primitif  de  la  plevre,  pourrait 
etre  considere  comme  se  rapportant  a  un  myxome. 
II  n’est  pas  sans  interet  de  faire  remarquer,  a  ce 
propos,  que  les  myxomes,  et  les  myxo-sarcomes, 
si  frequents  dans  le  peritoine,  sont  exceptionnels 
dans  la  plevre. 

4°  Citons  enfin,  a  titre  de  curiosite,  une  observa¬ 
tion  de  melano-sarcome  de  la  plevre  diaphragma- 
tique  chez  une  vache,  et  que  F auteur  (Hamburger) 
fait  suivre  de  remarques  interessantes,  sur  Forigine 
du  pigment  melanique  (3). 

La  brievete  des  descriptions  des  auteurs  nous 
oblige  a  nous  reporter  a  Fobservation  que  nous 


(1)  Deruschinsky.  —  Deutsch  meet.  Woch.,  1888,  XIV,  p.  52. 

(2)  Demange.  —  Cancer  collo'ide  primitif  de  la  plevre.  Revue 
Medicate  de  VEst ,  1879,  p.  108,  114. 

(3)  Hamburger.  —  Arch,  fur  path .  Arat-,  Berlin ,  1889, 
p.  427-29. 
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publions,  pour  ce  qui  concerne  le  sarcome  primitif 
rle  la  plevre.  Les  developpements  histologiques 
dans  lesquels  nous  sommes  entres,  nous  dispen- 
sent  de  reproduire  a  nouveau  les  caracteres  gene- 
raux  du  sarcome  fuso-cellulaire. 

Nous  insisterons  seulement  sur  deux  points.  En 
premier  lieu,  notons  le  mode  de  reparation ,  des  ele¬ 
ments  neoplasiques.  L’epaississement  diffus  des 
feuillets  pleuraux  est  constitue  par  un  tissu  dans 
lequel  les  proprietes  du  sarcome  se  combinent  a 
des  alterations  en  apparence  inflammatoires. 

A  cette  difference  pres  que  nous  avons  trouve  de 
la  fibrine  fibrillaire  a  la  surface  de  la  plevre  visce- 
rale  et  que  cette  matiere  semblait  faire  defaut  sur 
les  preparations  de  la  plevre  diaphragmatique,  les 
lesions  semident  disposees  partout  suivant  un 
plan  general  a  peu  pres  identique.  C'est  ainsi  qu’au 
contact  meme  des  organes,  poumons  et  dia¬ 
phragm  e,  les  cellules  fusiformes  se  reunissent 
en  nodules  ou  en  trainees  denses  et  compactes, 
tandisque  une  certaine  epaisseur  de  tissu  conjonc- 
tifadulte  semblable  aux  neo-membranes  inflam¬ 
matoires,  s’interpose  entre  les  elements  precedents 
et  les  formations  sarcomateuses  recentes,  repan - 
dues  a  la  surface  des  feuillets  pleuraux,  comme  si 
l'inflltration  neo})lasique  se  faisait  par  poussees 
successives,  separees  par  un  stade  de  reaction 
si-m piemen t  inflammatoire. 

En  second  lieu,  nous  devons  signaler  la  place 
importante  qu’occupent  les  vaisseaux  dans  la 
structure  de  ce  tissu.  Cette  remarque  est  interes- 
sante  tant  au  point  de  vue  de  la  signification  mor- 
phologique  du  sarcome  fuso-cellulaire,  qu’au 
point  de  vue,  plus  restreint,du  rnecanisme  de  I’be- 
morrbagie,  car,  dans  Tespece,  nous  crayons  pos¬ 
sible  d’expliquer  cette  derniere  par  la  rupture  des 
vaisseaux  embryonnaires  de  la  tumeur;  la  struc¬ 
ture  des  nappes  bemorrbagicjues  dela  plevre  viscr 


—  -29  — 

rale  en  fournit,  du  reste,  une  demonstration  facile 
a  saisir. 

La  richesse  dn  tissu  sarcomateux  en  elements 
vasculaires  neoformes  est  apparente  surtout  dans 
les  points  de  formation  recente.  Ici,  Pindividualite 
des  cellules  fusiformes  disparait,  en  quelque  s  :rte, 
et  ce  qui  frappe,  a  premiere  vue,  c’est  une  disposi¬ 
tion  particuliere  du  stroma,  lequel  limite  des 
espaces  arrondis  ou  des  fentes  cylindriques,  vides 
ou  remplis  de  globules  rouges,  tandis  que  le  long 
du  reticulum  ainsi  dispose,  les  cellules  forment 
un  revetement  regulier. 

Notons  en  passant,  que  Ce  reticulum  fibrillaire, 
se  continue  de  la  facon  la  plus  nette  avec  les  fais- 
ceaux  conjonctifs  du  tissu  environnant.  Notons, 
enfin,  qu’entre  les  formations  lacunaires  remplies 
de  globules  rouges  et  les  vaisseaux  les  mieux  consti - 
tues,  nous  rencontrons  tous  les  aspects  interme- 
diaires. 

Cette  extreme  vascularisation  des  neoplasmes 
est  un  des  traits  les  plus  caracteristiques  de  la 
str  ucture  des  sarcomes ;  il  est  aussi  le  point  de 
depart  de  toutes  les  discussions  concernant  l’ori* 
gine  de  ces  tumeurs.  Le  plus  souvent,  les  vais¬ 
seaux  ont  des  parois  qu’on  peut  nettement  distin- 
guer  d’avec  le  tissu  de  la  tumeur.  II  faut  noter,  en 
particulier,  que  ces  vaisseaux  normalement  cons¬ 
trues,  sont  presque  toujours  separes  des  elements 
du  neoplasme,  c'est  a  dire  des  faisceauxde  cellules 
fusiformes,  par  une  aire  conjunctive  fibrillaire  qui 
tranche  par  sa  coloration,  moins  sombre,  sur  les 
regions  sarcomateuses  fortement  impregnees,  aux- 
quelles  elles  servent  de  barriere,  comme  sil’adven- 
tice  servait  a  proteger  les  vaisseaux  contre  ces 
dernieres. 

Dans  d’autres  cas,  «  les  canaux  vasculaires  sont 
«  simplement  formes  par  becartement  des  elements 


«  de  la  turneur,  c’est  a  dire  qae  ces  elements  sent 
«  aassi  ceux  des  parois  vasculaires  et  il  semble 
«  que  la  tumeur  se  soit  developpee  aux  depens 
«  d’une  proliferation  des  parois  vasculaires  » 
(Ziegler). 

II  semble,  d'apres  l’examen  des  preparations  que 
nous  venons  de  decrire,  que  eet  aspect  soit  bien 
eelui  qu’ofTrent  en  general  les  points  de  formation 
recente,  tels  qu’on  les  remarque  a  la  surface  des 
plevres  diaphragmatiques,  viscerates  et  medias- 
tines.  La,  en  effet,  les  developpements  des  espaces 
vasculaires  que  l’on  est,  a  premiere  vue,  tente  d’as- 
similer  a  des  capillaires  embryonnaires,  est  tout  a 
fait  remarquable. 

Cependant,  si  caracteristique  que  soit  cette  dis¬ 
position  des  cellules  neoplasiques,  elle  ne  tranche 
pas  la  question  qui  divise  les  anatomo-pathologis- 
tes  :  Les  cellules  sarcomateuses  proviennent-elles 
de  la  paroi  des  cavites  vasculaires?  (Darier.) 

Les  vaisseaux,  ou  plutotles  ebauches  vasculaires 
qu’offre  la  structure  du  sarcome,  derivent-ils, 
au  contraire,  d’une  adaptation  speciale  des  cellules 
de  la  tumeur  ?(Pilliet.  —  Note  preliminaire  sur  la 
structure  des  angiomes  cutanes.  —  Societe  anatomi- 
que ,  decembre  1894). 
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